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RESUMO
Anestesia para Salpingectomia Parcial Bilateral em Paciente com 
Miocardiopatia Hipertrófica Idiopática. Relato de um Caso e Revisão 
da Literatura.*
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A miocardiopatia hipertrófica é uma 
doença cardíaca rara, com transmissão autossômica dominante e 
que se caracteriza pela hipertrofia do septo ventricular e pelas anor-
malidades da valva mitral.
RELATO DO CASO: Paciente secundípara, de 25 anos, com diag-
nóstico de miocardiopatia hipertrófica há quatro anos e antecedente 
de asma leve intermitente controlada com inalações esporádicas de 
corticosteroides. Apresentava sopro holossistólico IV/VI plurifocal 
e importante escoliose, com os espaços intervertebrais palpáveis. 
Acusou palpitações esporádicas durante toda a gravidez e recebia 
medicação de 100 mg de atenolol por dia. Apresentava hemograma, 
creatinina e eletrólitos dentro dos limites normais, ecocardiograma 
com miocardiopatia hipertrófica de predomínio septal, com fração de 
ejeção sistólica de 0,76%. A paciente entrou em trabalho de parto 
de rápida evolução e nasceu criança viva, do sexo feminino, com 
APGAR 9/9 sem complicações maternas nem fetais. Foi realizada a 
programação para a realização de salpingectomia parcial bilateral. 
Em consulta, a paciente negou-se a receber anestesia para o proce-
dimento. A técnica anestésica de eleição foi a regional combinada. O 
procedimento cirúrgico durou 20 minutos e as mudanças de pressão 
arterial junto com a frequência cardíaca foram 10% menores que as 
dos valores iniciais, sem complicações hemodinâmicas nem cirúrgi-
cas imediatas.
CONCLUSÕES: A mortalidade absoluta materna com miocardiopatia 
hipertrófica (MH) é muito baixa e costuma aparecer em mulheres com 
fatores de alto risco. Não há evidências de que a anestesia regional 
aumente o risco em mulheres com MH quando é utilizada para o 
parto vaginal. Tanto a anestesia geral como a regional foram utiliza-
das com sucesso e sem complicações em cesarianas de parturientes 
com MH.
Unitermos: CIRURGIA, Ginecológica: salpingectomia puerperal; DO-
ENÇAS, Cardíaca: miocardiopatia hipertrófica; TÉCNICAS ANESTÉ-
SICAS, Regional: combinada peridural subaracnóidea.
SUMMARY
Anesthesia for Partial Bilateral Salpingectomy in a Patient with Idio-
pathic Hypertrophic Cardiomyopathy. Case Report and Review of the 
Literature.
BACKGROUND AND OBJECTIVES: Hypertrophic cardiomyopa-
thy is a rare, autosomal dominant cardiac disorder characterized by 
hypertrophy of the interventricular septum and mitral valve abnorma-
lities.
CASE REPORT: A 25-year old female, second gestation, with a diag-
nosis of hypertrophic cardiomyopathy for four years and history of 
mild intermittent asthma controlled with sporadical use of corticoste-
roids. On physical exam, the patient had a IV/VI systolic and plurifocal 
heart murmur and accentuated scoliosis with palpable intervertebral 
spaces. She complained of occasional palpitations during pregnancy, 
and was treated with 100 mg of atenolol a day. Complete blood count, 
creatinine, and electrolytes were within normal limits; echocardiogram 
showed hypertrophic cardiomyopathy predominantly septal and ejec-
tion fraction of 0.76%. The patient underwent emergency labor gi-
ving birth to a live female fetus, Apgar 9/9, without maternal and fetal 
hemodynamic complications. The patient was scheduled for bilateral 
partial salpingectomy. During the interview, the patient refused gene-
ral anesthesia for the procedure. A decision was made for combined 
regional blockade. The surgical procedure lasted 20 minutes during 
which changes in blood pressure and heart rate were up to 10% lo-
wer than baseline levels without immediate hemodynamic or surgical 
complications.
CONCLUSIONS: Absolute maternal mortality in hypertrophic cardio-
myopathy (HC) is very low and it is usually seen in patients with high 
risk factors. Evidence does not show an increased risk of regional 
blocks in females with HC when it is used for vaginal delivery. Both 
general anesthesia and regional blocks were successfully used wi-
thout complication for cesarean sections in patients with HC.
Keywords: ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: combined epi-
dural subarachnoid; DISEASES, Cardiac: hypertrophic cardiomyopa-
thy; SURGERY, Gynecological: puerperal salpingectomy.
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ANESTESIA PARA SALPINGECTOMIA PARCIAL BILATERAL EM PACIENTE COM MIOCARDIOPATIA HIPERTRÓFICA IDIOPÁTICA. 
RELATO DE UM CASO E REVISÃO DA LITERATURA
INTRODUÇÃO
A miocardiopatia hipertrófica (MH) é uma doença ou disfun-
ção genética cardíaca de transmissão autossômica domi-
nante, causada por mutações em pelo menos um de cada 
12 genes sarcoméricos e não sarcoméricos, além de ser co-
nhecida como uma das causas de morte cardíaca súbita em 
pacientes jovens.1 Possui prevalência de 0,2% (1:500)2  na 
população adulta em geral, e por isso é lógico imaginar que 
indivíduos com essa doença recebam cuidados anestésicos 
e pré-operatórios ao menos uma vez. Por esse motivo, os 
anestesiologistas devem estar preparados para antecipar as 
mudanças hemodinâmicas e a instabilidade cardiovascular 
que tais pacientes possam apresentar.
A fisiopatologia da miocardiopatia hipertrófica é complexa e, 
mesmo com as pesquisas indicando que a mortalidade ma-
terna absoluta em mulheres grávidas e puérperas com essa 
doença é muito baixa,3 é preciso levar em conta todas as 
mudanças hemodinâmicas inerentes à gravidez quando se 
atende essas pacientes.
Este é um caso de paciente portadora de MH em que após 
ter tido um parto vaginal sem complicações foi rea lizada sal-
pingectomia parcial bilateral, com anestesia peridural-espinal, 
combinada com a técnica anestésica utilizada.
RELATO DO CASO
Paciente secundípara, 25 anos de idade, com diagnóstico de 
miocardiopatia hipertrófica há quatro anos. Na entrevista, a 
paciente relatou palpitações  esporádicas durante toda a gra-
videz e informou estar sendo medicada com 100 mg de ate-
nolol por dia. Possuía antecedente de um parto vaginal dois 
anos antes sem complicações. Também tinha antecedente 
de asma leve intermitente controlada com inalações esporá-
dicas de corticosteroides.
No exame físico, detectou-se que era paciente de linhagem 
negroide, com 1,63 m de altura e 60 kg. Além de apresentar 
sopro holossistólico IV/VI plurifocal, a paciente apresenta-
va escoliose severa, mas com espaços intervertebrais pal-
páveis.
Nos exames realizados, apresentava hemograma, creatinina 
e eletrólitos dentro dos limites normais e ecocardiograma que 
refletia uma miocardiopatia hipertrófica de predomínio septal 
com fração de ejeção sistólica de 76%.
A paciente entrou em trabalho de parto de rápida evolução e 
nasceu criança viva, do sexo feminino, com APGAR 9/9 sem 
complicações maternas nem fetais. A paciente foi hospitali-
zada na sala de Patologia Obstétrica e foi programada para 
a realização de uma salpingectomia parcial bilateral. Foi en-
trevistada e disse que se encontrava tranquila e cooperando, 
mas que não gostaria de receber anestesia geral para o pro-
cedimento. Ela recebeu as explicações sobre as vantagens e 
desvantagens da anestesia regional e sobre a possibilidade 
iminente de que pudesse receber anestesia geral, mas se re-
cusou completamente à anestesia geral, dizendo que, se lhe 
fosse aplicada, cancelaria o procedimento operatório.
Após oito horas de jejum, a paciente recebeu 10 mg IV de 
metoclopramida e 50 mg IV de ranitidina, 30 minutos antes 
do procedimento operatório. Procedeu-se a monitorização da 
pressão arterial, oximetria de pulso e eletrocardiografia. Após 
colocar a paciente sentada, o espaço epidural foi acessado 
no nível L4-L5 com uma agulha Touhy 17G. Com a técnica de 
agulha raquidiana com ponta de lápis Sprotte 25G x 4 ¾” (120 
mm), foram administrados 7,5 mg de levobupivacaína e 25µd 
de fentanil no espaço subaracnóideo e, posteriormente, foi 
inserido um cateter epidural. A paciente foi deitada para que 
se pudesse medir o nível sensitivo, que foi de T5. O procedi-
mento cirúrgico durou 20 minutos, os valores de pressão arte-
rial e frequência cardíaca foram 10% menores que os iniciais, 
sem complicações hemodinâmicas nem cirúrgicas imediatas 
e a paciente não precisou de suporte com vasopressores. A 
hidratação materna durante o procedimento atingiu 100 mL e 
a diurese foi de 50 mL.
Ao ser encaminhada à unidade de recuperação anestésica a 
paciente estava tranquila, acordada, cooperando e manten-
do uma boa estabilidade hemodinâmica. Posteriormente, foi 
transferida à unidade de terapia semi-intensiva, na sala de 
patologia obstétrica, e teve alta três dias depois, sendo enca-
minhada à consulta externa de Cardiologia.
DISCUSSÃO
A miocardiopatia hipertrófica, também conhecida como hiper-
trofia septada assimétrica, é doença hereditária com caracte-
rísticas de transmissão autossômica, com alterações estrutu-
rais das células contráteis cardíacas, hipertrofia do ventrículo 
esquerdo, especialmente da região do septo e alterações do 
sistema de condução.4
A miocardiopatia hipertrófica é única entre as doenças cardio-
vasculares, devido ao seu potencial de apresentação clínica 
durante qualquer fase da vida, desde a infância até os 90 
anos.5
Sobre o padrão histológico, muitas células cardíacas, tanto no 
septo ventricular como na parede livre do ventrículo esquer-
do, mostram aumento no diâmetro transverso, formas estra-
nhas e padrão arquitetônico desordenado.6 As malformações 
primárias do aparelho valvular mitral, responsável pelo trato 
da obstrução de saída do ventrículo esquerdo, estão presen-
tes em pelo menos dois terços dos pacientes.7
Seu diagnóstico clínico normalmente fica estabelecido com 
um ecocardiograma em duas dimensões, demonstrando uma 
hipertrofia ventricular esquerda (engrossamento da parede 
superior a 15 mm), tipicamente de distribuição assimétrica 
e associada a câmara não dilatada na ausência de outra 
doença cardíaca ou sistêmica.8 O eletrocardiograma, de 12 
derivações, é anormal em 75% a 90% dos pacientes com 
miocardiopatia hipertrófica, o que evidencia grande varieda-
de de padrões anormais, sendo que nenhum deles é patog-
nomônico e nem altamente específico da doença. Dentro das 
mudanças que podem ser encontradas, há alterações dos 
segmentos ST e a inversão da onda T (consistente com a hi-
pertrofia ventricular esquerda) e ondas Q anormais com dimi-
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nuição ou ausência das ondas R nas derivações precordiais 
esquerdas (aumento do átrio esquerdo).9
Sobre a fisiopatologia, três principais fatores geram o aumen-
to da obstrução de saída do ventrículo esquerdo: 1) o au-
mento da força contrátil; 2) a diminuição do volume diastólico 
final do ventrículo esquerdo, que ocorre com o aumento da 
frequência cardíaca ou a diminuição do retorno venoso; e 3) 
a diminuição da resistência vascular periférica. Essas altera-
ções, junto à hipertrofia ventricular, aumentam o consumo de 
oxigênio com consequente risco de isquemia subendocárdica 
e alteração no sistema de condução com a possibilidade de 
aparição de arritmias.10
O curso clínico da miocardiopatia hipertrófica é, em geral, 
variável e os pacientes podem se manter estáveis durante 
longos períodos de tempo, bem como boa parte atinge uma 
vida normal.5 Os seguintes sintomas são relatados pelos pa-
cientes: falha cardíaca progressiva com dispneia, fadiga e dor 
precordial; ocasionalmente chega a etapas terminais com fi-
brilação atrial e morte súbita.9
O tratamento dessa doença pode ser clínico ou cirúrgico. 
Dentro do tratamento clínico, drogas com efeitos inotrópicos 
negativos, como os β-Bloqueadores e o verapamil, têm sido 
amplamente utilizadas para o controle dos sintomas porque 
reduzem o grau de obstrução na via de saída do ventrículo 
esquerdo, além de apresentarem características antiarrítmi-
cas e antianginosas.4 Em pacientes refratários a esses medi-
camentos podem ser utilizados antiarrítimicos tipo I-A como 
a desoprimida.11 O tratamento cirúrgico inclui miomectomia 
septal ventricular (procedimento de Morrow), que seria a pri-
meira opção terapêutica com miocardiopatia hipertrófica obs-
trutiva (gradiente ≥ 50 mmHg em repouso com provocação 
fisiológica). e sintomas graves refratários ao tratamento. Es-
ses pacientes representam apenas cerca de 5% do total de 
pacientes com miocardiopatia hipertrófica.12
Atualmente, há pouca informação sobre os riscos anestésicos 
de pacientes portadores de miocardiopatia hipertrófica, pro-
vavelmente porque há poucos pacientes com o diagnóstico 
confirmado precisando de um anestesiologista.13 De maneira 
geral, devemos levar em conta manobras para preservar o 
volume de batidas, como também reduzir a contratilidade e a 
descarga simpática (p. ex., com β-Bloqueadores), aumentado 
as pressões de enchimento e pós-carga (com hidratação e 
α-1 agonistas). O uso de monitoração invasiva da pressão ar-
terial pode ser útil antes da indução para reconhecer eventos 
de hipotensão, bem como um ecocardiograma transesofágico 
com Doppler permite observar a morfologia do trato de saída 
do ventrículo esquerdo e da válvula mitral.
Os ansiolíticos (benzodiazepinas) estão indicados para blo-
quear a ativação simpática; a administração de anticolinérgi-
cos como a atropina ou o glicopirrolato deve ser evitada, por 
provocar taquicardia potencial. A indução deve ser realizada 
com uma titulação lenta das drogas para evitar a hipoten-
são brusca e deve existir suficiente depressão da resposta 
simpática antes de realizar a intubação orotraqueal. Quando 
relaxantes neuromusculares forem utilizados, deve-se levar 
em conta liberação de histamina, atividades vagolítica e mus-
carínica, prevenção da recaptura de catecolaminas, sendo 
vecurônio agente bem aceito.
Em função de a depressão miocárdica ser, em geral, deseja-
da durante a manutenção da anestesia, os anestésicos volá-
teis são indicados nos pacientes com MH, vigiando sempre 
as mudanças hemodinâmicas repentinas. O melhor agente 
é o sevoflurano, por ser um depressor miocárdico moderado 
e sua administração traz mudanças mais discretas na resis-
tência vascular sistêmica, na pressão arterial e na frequência 
cardíaca.
Deve-se ventilar com volumes correntes baixos e com fre-
quências respiratórias altas para manter ventilação-minuto 
suficiente. O tratamento da hipotensão aguda na sala de ci-
rurgia precisa da rápida substituição do volume e da admi-
nistração de α-1 agonistas (fenilefrina, por exemplo). Drogas 
com atividade β-Adrenérgica agonista, como dopamina, do-
butamina ou efedrina, não são opções adequadas pelo au-
mento do inotropismo e do cronotropismo cardíacos, o que 
promove a obstrução do trato de saída do ventrículo esquer-
do e aumenta as demandas de oxigênio.
A manutenção da anestesia é muito importante para man-
ter um ritmo sinusal, porque arritmias em potencial durante 
a indução podem ocorrer nesses pacientes. Se aparecer 
uma fibrilação atrial na sala de cirurgias, ela deve ser re-
vertida com uma cardioversão direta em vez de farmaco-
logicamente.
As pacientes grávidas com MH têm considerações especiais 
devido às mudanças cardiovasculares únicas inerentes à gra-
videz. Nas fases mais tardias, a compressão aortocava ou 
perda maior de sangue durante o parto podem reduzir a pré-
carga consideravelmente. Por outro lado, a dor e o estresse 
do parto em si podem gerar uma estimulação simpática com o 
aumento da frequência cardíaca e a contratilidade, que pode 
contribuir com a deterioração hemodinâmica da paciente. Es-
tudos recentes refletem que a mortalidade absoluta materna 
com MH é muito baixa e costuma aparecer apenas em mu-
lheres com fatores de alto risco.3 Não há evidências de que 
a anestesia regional aumente o risco em mulheres com MH 
quando é utilizada para o parto vaginal. Tanto a anestesia 
geral como a regional foram utilizadas com sucesso e sem 
complicações em cesáreas de parturientes com MH.14 A ex-
celente administração de anestesia peridural-espinal combi-
nada e peridural-espinal contínua foi documentada no relato 
de casos.10,15
Na paciente, a técnica anestésica foi a regional combina-
da, já que ela se negou a tomar anestesia geral e, sendo 
assim, foi utilizada menor quantidade de anestésico local 
e opioides, evitando, dessa forma, mudanças hemodinâmi-
cas drásticas e favorecendo sua rápida recuperação.
Em todo momento, foi mantida comunicação entre as equipes 
de Cardiologia e Obstetrícia, chegando-se à conclusão de 
que medidas simples, como planejamento anestésico, moni-
toração e cooperação de todos os envolvidos, determinaram 
o sucesso anestésico da nossa paciente.
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ANESTHESIA FOR PARTIAL BILATERAL SALPINGECTOMY IN A PATIENT WITH IDIOPATHIC HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY. 
CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE
Anesthesia for Partial Bilateral Salpin-
gectomy in a Patient with Idiopathic 
Hypertrophic Cardiomyopathy. Case 
Report and Review of the Literature
Ana Sofia Del Castillo Sardi, M.D., Gustavo Ramboa, M.D., 
Norma Sardi, M.D.
INTRODUCTION
Hypertrophic cardiomyopathy (HC) is a genetic cardiac dis-
ease or dysfunction, autosomal dominant, caused by muta-
tions in at least one out of 12 sarcomeric and non-sarcomeric 
genes, and it is recognized as one of the causes of sudden 
cardiac death in young patients1. It has a prevalence of 0.2% 
(1:500) in the general adult population2, and it is logic to think 
that patients with this disorder will undergo preoperative and 
anesthetic care at least once during their lives. For this rea-
son, anesthesiologists should anticipate the hemodynamic 
changes and cardiovascular instability those patients are 
subject to.
The pathophysiology of hypertrophic cardiomyopathy is 
complex and, even though studies indicate that absolute 
maternal mortality in gravidas and puerperae with this dis-
ease is low3, we should take into consideration all hemody-
namic changes inherent to pregnancy when seeing those 
patients.
We present the case of a patient with HC who underwent bi-
lateral partial salpingectomy under combined epidural-spinal 
block, after a non-complicated vaginal delivery.
CASE REPORT
A 25-year old female on her second pregnancy, with a diag-
nosis of hypertrophic cardiomyopathy for four years. During 
the interview, the patient referred occasional palpitations dur-
ing the pregnancy, being treated with 100 mg of atenolol a 
day. She had a history of a vaginal delivery two years before 
without complications. The patient also had a history of mild 
asthma controlled with the occasional use of inhalational cor-
ticosteroids.
On physical exam, the patient was 1.63 m high and weighed 
60 kg. Besides marked IV/VI systolic and plurifocal heart mur-
mur, the patient also had severe scoliosis with palpable inter-
vertebral spaces.
Laboratorial exams showed CBC, creatinine, and electro-
lytes within normal limits; echocardiogram with predomi-
nantly septal hypertrophic cardiomyopathy and ejection 
fraction of 0.76%.
The patient went on urgent labor; she was monitored during 
the procedure, giving birth to a live female fetus with Apgar 
9/9, without maternal or fetal hemodynamic complications. 
She was admitted to Obstetric Pathology and scheduled for 
a partial bilateral salpingectomy. During the interview, the pa-
tient was calm and cooperative, but she did not want to un-
dergo general anesthesia for the procedure. The advantages 
and disadvantages of regional blocks as well as the possibility 
of undergoing general anesthesia were explained to her, but 
she was vehemently against general anesthesia, saying that 
she would cancel the procedure if we insisted on this form of 
anesthesia.
After an 8-hour fasting period, the patient was pretreated 
with 10 mg of metochlopramide and 50 mg of ranitidine IV 30 
minutes before the procedure. Monitoring consisted on blood 
pressure, pulse oximetry, and electrocardiography. With the 
patient in the sitting position, the epidural space was punc-
tured at the L4-L5 level with a 17G Touhy needle. Using a 25G 
x 4¾” (120 mm) Sprotte pencil-tip needle, 7.5 mg of levobupi-
vacaine and 25 µg of fentanyl were injected in the subarach-
noid space followed by the insertion of an epidural catheter. 
The patient was placed on the supine position to determine 
the sensorial level, which was at T5. The surgical procedure 
lasted 20 minutes, and blood pressure and heart rate were 
10% lower than baseline levels without immediate hemody-
namic or surgical complications; the patient did not require 
vasopressor support. Maternal hydration during the procedure 
reached 100 mL with a diuresis of 50 ml.
The patient was transferred to the post-anesthetic care unit; 
she was calm, awake, cooperative, and remained hemo-
dynamically stable. Afterwards, she was transferred to the 
semi-intensive care unit at the obstetric pathology room, 
being discharged after three days and referred to Cardiol-
ogy follow-up.
DISCUSSION
Hypertrophic cardiomyopathy, also known as asymmetrical 
septal hypertrophy, is an autosomal disorder with structural 
changes in contractile cardiac cells, left ventricular hypertro-
phy, especially of the septum, and changes in the conduction 
system4.
Hypertrophic cardiomyopathy is a unique cardiovascular dis-
ease, since it can present at any time during one’s life, from 
infancy to 90 years of age5.
Cardiac cells both in the septum and free left ventricular 
wall show an increase in transversal diameter, strange 
forms, and a disorganized architectural pattern6. Primary 
malformations of the mitral valve responsible for the left 
ventricular outlet obstruction are present in at least two 
thirds of the patients7.
The diagnosis is usually established by a two-dimensional 
echocardiogram that shows left ventricular hypertrophy (wall 
thickness of at least 15 mm), typically asymmetrical, associ-
ated with a non-dilated chamber in the absence of any other 
cardiac or systemic disorder8. The 12-lead ECG is abnormal 
in 75% to 90% of the cases of hypertrophic cardiomyopathy, 
showing a wide range of abnormal patterns, but none of them 
is pathognomonic or highly specific of the disease. Among 
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them, changes in the ST segment and inversion of the T wave 
(consistent of left ventricular hypertrophy), and abnormal Q 
waves with a reduction or absence of R waves in left precor-
dial leads (increased left atrium) are seen9.
Pathophysiologically, three main factors are responsible for 
the left outlet obstruction: 1) increased contractile strength; 2) 
reduction of left ventricular end-diastolic volume, secondary 
to an increase in heart rate or decrease in venous return; and 
3) reduction in systemic vascular resistance. Those changes 
along with ventricular hypertrophy increase oxygen consump-
tion with the consequent risk of subendocardial ischemia and 
changes in the conduction system with the possible develop-
ment of arrhythmias10.
As a rule, hypertrophic cardiomyopathy has a variable course 
and patients can remain stable for long periods of time, and a 
large proportion of those patients lead a normal life5. Usually, 
symptomatic patients tend to develop progressive cardiac fai-
lure with dyspnea, fatigue, and precordial pain; occasionally 
they reach terminal stages with atrial fibrillation and sudden 
death9.
Treatment of this disorder can be clinical or surgical. Nega-
tive inotropic drugs, such as β-blockers and verapamil, have 
been widely used to control symptoms since they reduce 
the degree of the left ventricular outlet obstruction and also 
have antiarrhythmic and anti-anginous properties4. Type 
IA antiarrhythmic agents, such as disopyramide, can be 
used in patients that are refractory to the aforementioned 
drugs11. Surgical treatment includes ventricular septal myo-
mectomy (Morrow procedure), the first therapeutic option 
in obstructive hypertrophic cardiomyopathy (resting gra-
dient after physiological challenge ≥ 50 mmHg) and severe 
symptoms refractory to clinical treatment. Those patients 
represent only about 5% of the total number of patients with 
hypertrophic cardiomyopathy12.
Currently, little information on the anesthetic risks of patients 
with hypertrophic cardiomyopathy exists, probably because 
few patients with a confirmed diagnosis need an anesthesio-
logist13. As a rule, we should consider maneuvers to preserve 
systolic volume as well as reducing contractility and sympa-
thetic discharge (for example, with β-blockers), increasing 
filling and afterload pressures (with hydration and α-1 adre-
nergic agonists). Invasive blood pressure monitoring can be 
useful before anesthetic induction to recognize episodes of 
hypotension as well as transesophageal Doppler echocardio-
gram, which allows observing the morphology of the left ven-
tricular outlet tract and mitral valve.
Tranquilizers (benzodiazepines) are indicated to block sympa-
thetic activation; the administration of anticholinergic agents, 
such as atropine or glycopirrolate, should be avoided since 
they are potentially tachycardic. Slow drug titration should be 
used during induction to avoid sudden episodes of hypoten-
sion, and the patient should only be intubated after enough 
depression of the sympathetic response is achieved. When 
neuromuscular blockers are used, the release of histamine, 
vagolytic and muscarinic activities, and prevention of reuptake 
of catecholamines should be considered, and vecuronium is 
well tolerated.
Since myocardial depression is, as a rule, a desired effect 
during anesthesia maintenance, volatile agents are indicated 
in patients with HC, always monitoring for possible sudden 
hemodynamic changes. Sevoflurane is the best agent, since 
it causes moderate myocardial depression and more discrete 
changes in systemic vascular resistance, blood pressure, and 
heart rate.
Patients should be ventilated with low tidal volumes and high 
respiratory rates to maintain adequate minute ventilation. 
Treatment of acute hypotension in the operating room requi-
res fast volume infusion and the administration of adrenergic 
-1 agonists (phenylephrine, for example). Beta-adrenérgicos 
ago nists, such as dopamine, dobutamine or ephedrine, are 
not adequate options because they increase cardiac inotro-
pism and chronotropism, promoting left ventricular outlet obs-
truction and increasing oxygen consumption.
Since those patients are at risk for the development of ar-
rhythmias during induction, anesthesia maintenance is very 
important to preserve the sinus rhythm; if the patient develops 
atrial fibrillation in the operating room, it should be treated with 
direct cardioversion instead of pharmacologically.
Pregnant patients with HC have special considerations due 
to the unique cardiovascular changes inherent to preg-
nancy. In later stages, aortocaval compression or higher 
blood loss during labor can reduce preload considerably. 
On the other hand, pain and labor stress can generate a 
sympathetic stimulation, increasing the heart rate and con-
tractility, contributing for hemodynamic deterioration. Re-
cent studies have reported a very low maternal mortality 
rate in gravidas with HC, and it usually affects women with 
high risk factors3. Evidence does not indicate that regional 
blocks increase the risk of women with HC during vaginal 
deliveries. Both general anesthesia and regional blocks 
were successfully used in cesarean sections of gravidas 
with HC without complications14. The successful adminis-
tration of combined and continuous epidural-spinal blocks 
has been documented in case reports10,15.
In our patient, the combined regional block was used sin-
ce she refused to undergo general anesthesia; therefore, 
lower amounts of local anesthetic and opioids were used 
avoiding sudden hemodynamic changes and favoring a 
speedy recovery.
Communication between the Cardiology and Obstetric teams 
was maintained during the whole time. We concluded that 
simple measures such as anesthetic planning, monitoring, 
and cooperation of all those involved were paramount for the 
anesthetic success in our patient.
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RESUMEN
Sardi ASC, Ramboa G, Sardi N – Anestesia para Salpingectomía 
Parcial Bilateral en Paciente con Miocardiopatía Hipertrófica Idiopáti-
ca. Relato de Un Caso y Revisión del Literatura *
JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La cardiomiopatía hipertrófica es 
enfermedad cardíaca rara, con transmisión autosómica dominante 
que se caracteriza por hipertrofia del septum ventricular y anormali-
dades de la válvula mitral.
RELATO DEL CASO: Paciente segundigesta, 25 años con diag-
nóstico de cardiomiopatía hipertrófica hace 4 años e antecedente 
de asma bronquial leve intermitente controlada con inhalaciones 
esporádicas de corticoesteroides. Presentaba soplo holosistólico 
IV/VI plurifocal e importante escoliosis, con los espacios interver-
tebrales palpables. Refirió palpitaciones esporádicas durante todo 
el embarazo y se encontraba medicada con 100 mg de atenolol 
diarios. Presentaba hemograma, creatinina y electrolitos dentro 
de los límites normales, ecocardiograma que reportaba cardiomio-
patía hipertrófica de predominio septal con fracción de eyección 
sistólica del 76%. La paciente entró en labor de parto de urgencia, 
obteniéndose producto femenino vivo, APGAR 9/9, sin complica-
ciones hemodinámicas maternas ni fetales. Se programa para la 
realización de salpingectomía parcial bilateral. Se entrevista a la 
paciente, la cual nos refirió que se rehusaba a recibir anestesia 
general para el procedimiento. La técnica anestésica elegida fue la 
regional combinada. El procedimiento quirúrgico duró 20 minutos, 
y los cambios de presión arterial y frecuencia cardíaca fue menos 
del 10% que el de los valores iniciales, sin complicaciones hemo-
dinámicas ni quirúrgicas inmediatas.
CONCLUSIONES: La mortalidad absoluta materna con cardiomio-
patia hipertrófica (CH) es muy baja y suele estar confinada a muje-
res con factores de alto riesgo. No hay evidencia que la anestesia 
regional aumenta el riesgo en mujeres con CH cuando se utiliza 
para el parto vaginal. Tanto la anestesia general como regional han 
sido utilizado con éxito y sin complicaciones en cesáreas de partu-
rientas con CH.
